FORMULARIO DE INFORMACION SOBRE QUEJAS DE CIVILES

NUMERO C.C.:

PERSONA PRESENTANTO QUEJA (APELLIDO, PRIMER NOMBRE, INICIAL 2DO NOMBRE)

Marque la casilla correspondiente para indicar como / dénde desea ser

contactado por un investigador.

I:‘ DOMICILIO POSTAL (CALLE, NUMERO DE APARTAMENTO, SUITE)

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL (ZIP)

LOS ALTOS POLICE DEPARTMENT
1 N. SAN ANTONIO ROAD
LOS ALTOS, CA 94022-3000

(650) 947-2770 .l (650) 947-2704

I:‘ TELEFONO EN CASA (INCLUYA SU AREA)

LUGAR DEL INCIDENTE

I:' TELEFONO DE TRABAJO (INCLUYA SU AREA)

DIiA, HORA Y HORA DEL INCIDENTE

SU FECHA DE NACIMIENTO

NUMERO DE SU LICENCIA DE CONDUCTOR

NUMERO DEL ARRESTO / REPORTE DE ACCIDENTE O DE INFRACCION (SI LO SABE)

iIMPORTANTE! LEA LA SIGUIENTE INFORMACION Y FIRME

Si aun no ha presentado una queja, la parte inferior de este formulario y el formulario adjunto se pueden usar
para iniciar el proceso. Ademas, usted puede llamar por teléfono o venir al departamento de policia para hablar
con el Comandante de Vigilancia de guardia, en el lugar mencionado anteriormente.

El Departamento de Policia de Los Altos cuenta con un procedimiento bien definido para investigar las
denuncias de los civiles. El proceso para quejas de civiles esta diseflado para investigar las alegaciones. Una
vez que se recibe una queja, es la responsabilidad del Comandante del empleado involucrado asegurar que
una investigacion completa se lleve a cabo. A pesar que las denuncias no siempre se pueden resolver a la
satisfaccion de los civiles, todas las investigaciones se llevan a cabo con objetividad, con la meta de mantener
la confianza del pablico y la integridad del departamento. Una vez terminada la investigacidn, las quejas
se dirigen a través de la cadena de mando al Jefe de la Policia para una revisién imparcial. Después de la
aprobacion final, el civil recibird una respuesta de clausura por escrito.

¢Implica esta queja una alegacion de perfilacion racial o de identidad? Si es asi, por favor indique cual de

lo siguiente aplica:

[ ] Raza o etnicidad (incluyendo el color), [J Nacionalidad, [ Edad, [ Religién, [J Género,

L] Expresion de Género, [ Orientacién Sexual, [ Discapacidad Mental, [ Discapacidad Fisica

Informacién Suplemental (No se requieren respuestas a las siguientes preguntas para someter su queja)

El Departamento de Policfa de Los Altos esta comprometido a proveetles servicios policiacos a su comunidad
con la debida consideracién por las diferencias raciales, culturales o de otro tipo de las personas atendidas.
Es la politica de este departamento, ofrecer servicios policiacos y hacer cumplir la ley de manera equitativa,
justa, objetiva y sin discriminacién hacia ningun individuo o grupo. Para ayudarnos con la recopilaciéon de
datos, solicitamos la siguiente informacién demografica voluntaria.

Raza o etnia del denunciante: Sexo del denunciante: Edad del denunciante: Ciudad de residencia del denunciante:

(Continnado en la signiente pagina)



FORMULARIO DE INFORMACION SOBRE QUEJAS DE CIVILES NUMERO C.C.

Esta seccion puede ser usada por usted o el Departamento para resumir o aclarar su gueja.

Firma del Reclamante Fecha

(Agregue hojas adicionales si es necesario)
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